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Avances recientes en yatrogenia de la via biliar
principal en la colecistectomia convencional

Dr. Federico Gilardoni Chedubeau*

“Quizd mds errores son cometidos en cirugia de vesicula y vias

biliares que en cualquier otro tipo de cirugia. Y puede agregarse que el

resultado de esos errores son mds desastrosos que los errores produ-

cidos en la mayoria de las otras regiones del organismo” W. Cole

Consideraciones iniciales

A. Chalmers ;Que es eso llamado ciencia?
Siglo XXI Editores. 1987. Bs As “las teorias cien-
tificas derivan de los hechos de la experiencia ad-
quiridos por la observaciony la experimentacion.
La ciencia se basa en lo que podemos ver, tocar,
oir, etc. Las opiniones y preferencias personales y
las imaginaciones especulativas no tienen cabida
en la ciencia. La ciencia es objetiva. Enel conoci-
miento cientifico se puede confiar porque es co-
nocimiento objetivamente probado”. Los concep-
tos de Chalmers estdn presentes en este estudio.

El significado de esta investigacion esta a la
vista. Se expresa en el propio campo operatorio
identificado. Laevidencia cientificaobjetiva, indi-
ca que éste es la causa del desastre en la colecis-
tectomia. Por primera vez se tiene a la vista en
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sus detalles y se comprende la anatomia y el me-
canismo que llevan de la mano al accidente qui-
rargico mds grave de la via biliar principal (VBP)
en esta cirugia, cualquiera sea el método utilizado.
Y su corolario; como evitarlo. Coincide amplia-
mente con datos histéricos (DH). También por
primera vez pueden verse los elementos de segu-
ridad ocultos detras del bacinete vesicular, o sea
que estd a la vista el peligro que significa prescin-
dir de entrada de dichos elementos en esta ciru-
gia. A partir de este estudio 1) las “vesiculas faci-
les en apariencia” de Walton, 2) el accidente qui-
rargico inadvertido, y 3) “el desastre en Y” de R
Praderi o sea el accidente mas grave de la VBP
donde inadvertidamente se sacrifica en block el
hepatocolédoco que acompaiia la reseccion vesi-
cular, dejan de ser una incdgnita. Se puede decir
que este peligro adquiere “carta de ciudadania”
porque pasa a tener su propia identidad anatomo
quirdrgica, distinta a las ya conocidas. Con lo cual
surge una normativa distinta para evitar el acci-
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dente operatorio en la colecistectomia, un proble-
ma que alarmé a los cirujanos y que ha sido un
enigma por mas de seis decenios. El nuevo cam-
po operatorio constituye una advertencia que se-
guramente va a influir en la curva de aprendizaje
del residente en cirugia general, porque ahora con
documentos a la vista, éste comprendera por qué
razén se produce y como se evita el mas grave
accidente operatorio Y que es imperativo que los
elementos de seguridad sean prioritarios antes de
ninguna ligadura y seccién. Las imagenes ense-
flan - mejor que las palabras- los fundamentos
anatomo quirargicos que exigen en el tiempo pre-
liminar de la exploracion y antes de ninguna liga-
dura y seccion, y que obligan al reconocimiento
previo del hepatico, del colédoco, del cistico, de la
confluencia cistico hepato coledociana, de la arte-
ria hepatica derecha y de la arteria cistica, o sea
los elementos de seguridad, a lo que debe agre-
garse el reconocimiento en esta region de los lla-
mados “hepaticos accesorios”. Unica manera de
evitar el accidente operatorio.

Estas observaciones son inéditas. No existe
ningun documento grafico en la bibliografia con-
sultada- como sucede en esta investigacion- que
muestre el peligro del accidente quiriurgico mas
grave en la colecistectomia al prescindir de los
elementos de seguridad (ocultos o disimulados al
cirujano).

El autor tiene la esperanza de que este conoci-
miento se acompafie de cambios profundos en
morbilidad y mortalidad en la colecistectomia con-
vencional y laparoscdpica porque obliga al ciruja-
no a estar muy atento frente al peligro sefialado.

El autor reconoce que luego de su investiga-
ciéon de 30 afios no tenia idea del valor de sus ob-
servaciones. Solo pudo comprenderlograciasa W
Venturino, cirujano, cientifico y amigo que le ase-
sord en pocas palabras, en una tarde de agosto de
1996 sobre el significado del método cientifico
(MC), como se indica mas adelante. La investiga-
cion se presento en el 51° Congreso Uruguayo de
Cirugia, noviembre, afio 2000. Punta del Este Uru-

guay (Pte Dr Juan Chifflet) El autor agradece ese
privilegio.

Registrada en Derechos de Autor. Biblioteca
Nacional. Montevideo. Uruguay.

El autor entrega con enorme felicidad este
aporte a los cirujanos, porque el peligro en las ilus-
traciones permitird alertarlos y a controlar la pre-
cipitacion. Impedira que la VBP y la confluencia
se sume a la colecistectomia. Razones suficientes
para que se sienta con la obligacion y responsabi-
lidad de seguir insistiendo en este nuevo conoci-
miento, considerado como una de las causas mas
frecuentes de la yatrogenia en la colecistectomia.
Es mas dificil que el accidente ocurra en el ciruja-
no de experiencia que conoce la importancia de
los elementos de seguridad. Pero el accidente es
un problemareal de la préactica diaria. Esta contri-
bucion sera mas util al residente, al joven en for-
macion.

TESTIMONIOS: Venturino W (1996), al ver
estas observaciones, sorprendido exclamd” | nun-
ca vi esta anatomia ! “y luego con palabras de
Claudio Bernard: “si encuentras este campo ope-
ratorio en datos historicos (DH) eres un buen
observador. Si no lo encuentras es porque eres
un descubridor”. Harretche M “los cirujanos la-
paroscopistas deberan tener mucho cuidado con
lo que Ud sefiala, para evitar el accidente opera-
torio”. Bogliaccini G durante el entierro del Dr
Macedo, ex presidente del SMU, fines del afio
2002 en el Buceo “el trabajo suyo no habra mas
remedio que publicarlo porque las normas que
Ud sefiala para evitar el accidente no las conoce
ningun cirujano”.

Resumen

Objetivos.- Dar a conocer una peligrosa anato-
mia quirdrgica, causa del accidente yatrogénico
mas grave de la via biliar principal (VBP) en la co-
lecistectomia.

Antecedentes.- Desde Walton (1939)(1944) se
conoce a) el peligro de las “vesiculas faciles en
apariencia” con gran movilidad de la VBP. b) la
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anatomia de la confusion del colédoco con el cis-
tico. c) preocupa la frecuencia del accidente ope-
ratorio inadvertido y que se describa una opera-
cion facil.

Metodologia.- durante 3 decenios el autor in-
vestigo directamente el campo operatorio del acci-
dente en la colecistectomia abierta y reunio 3 ob-
servaciones con una anatomia comun.

Resultados.- Una VBP muy mdvil, fina, con
extraordinarias anomalias topogréficas en sus 3
sectores. La confluencia oculta y fija al bacinete
integra la pieza a resecar. El triangulo de las vias
biliares no esta a la vista. La traccion vesicular -
sin advertirlo el cirujano-separd la VBP de un pe-
diculo hepatico irreconocible por la inflamacion,

. generandose esta anatomia y un “espacio del ac-
cidente”. En dicho espacio el hepatico se situd
adyacente a la arteria cistica (“peligrosa area su-
perior”), el colédoco ocupo el sitio del cistico (“pe-
ligrosa area inferior”). Aparenta una cirugia facil.
Se produjo la confusion del colédoco con el cisti-
co y del hepatico con la arteria cistica y el acci-
dente ocurrid en dos casos cuando no se identifi-
caron con prioridad los elementos de seguridad.
La pieza de reseccion incluyd la confluencia cis-
tico hepato coledociana. En el tercer caso se evi-
to el accidente al investigarse con antelacion di-
cha confluencia.

Conclusiones.- Se identifico un peligrosocam-
po operatorio que conduce a la yatrogenia mas gra-
ve de la VBP en la colecistectomia. No se encon-
tré en datos histdricos (DH). Es inédito. La topo-
grafia andmala de los 3 sectores de una VBP muy
movil- elementos clave- permitieron armar el rom-
pecabezas histdrico.

Se registré un area superior no conocida, don-
de peligra el hepatico disimulado junto a la arteria
cistica. En el area inferior la confusion del colédo-
co con el cistico es bien conocido de los ciruja-
nos.

Se observa que ambos métodos de colecis-
tectomia conducen por igual al accidente mas
grave.

Esta investigacion coincide plenamente con D
H. La evidencia objetiva permite comprender el
mecanismo y la anatomia: 1) de las “vesiculas fa-
ciles en apariencia”, 2) del accidente operatorio
inadvertido, 3) del accidente “clasico”, el mas gra-
ve que sacrifica la confluencia. Los cirujanos cer-

tificaran o no su veracidad “criterio de verificacion”.
“la cuestion central, por supuesto, es por que ra-
z0n ocurrieron estas lesiones y luego el corolario:
como pueden evitarse. Los autores no consigna-
ron esto, porque sospecho que ellos no saben por
que ocurrieron estas lesiones...” Rainey Williams,

ciudad de Oklaoma (1987) ()
Palabras clave:

Conducto biliar comun
Colecistectomia

Errores médicos

Abstract

Objective. To report on an anatomical condicion
which is dangerous in surgical procedures and is
the cause of the majority of serious iatrogenic
accidents of main biliary duct when performing a
cholecystectomy.

Historical data. The following setting has been
known ever since Walton (1939) (1944) brought it
to the attention of surgeons (a) danger of
“‘apparently easy gall bladder” with considerable
mobility of main biliary duct. b) Anatomy such as
leads to confusion between choledocus and cystic.
c¢) Frequency of inadvertent operative accident and
its description as an easy operation.

Methodology. During three decades the author
conducted a direct research of operative field of
accident in open cholecystectomy and was able to
observe three cases that had common anatomical
configuration.

Results. A highly mobile main biliary duct, thin
and with extraordinary topographic anomalies in its
three sectors Confluence was hidden and attached
to the pelvis which was part of the piece to be
resected. Biliary tract triangle could not be seen.
Bladder traction -without the surgeon being aware-
separated the main biliary duct from a hepactic
pedicle, unrecognizable due to inflammation, thus
originating this anatomical confiugration and an
“‘accident space”. In this space the hepatic duct
was located adjacent to the cystic artery (“dangerous
upper area”), the choledocus occupied the place
of the cystic duct (“dangerous inferior area”).
Apparently a case of simple surgery was to be
expected. However the choledocus was mistaken
for the cystic duct and the hepatic duct with the
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cystic artery and the accident in two mistaken ofr
the cystic duct and the hepatic duct with the cystic
artery and the accident in two cases occurred when
the safety element were not identified in advance.
The resected specimen included the confluence
of cystic and hepatic ducts and choledocus. In the
third case the accident was avoided upon prior
investigation of said confluence.

Conclusions. Identification of a dangerous
operative field, which leads to the most serious
iatrogeny of the main biliary duct in
cholecystectomy. No historical data was available.
There are no publications on this topic. The
anomalous topography of the three sectors of a
highly mobile main biliary duct (key elements)
permitted the historical puzzle to be solved. An
unknown upper area was registered, where the
hepatic duct lies unnoticed next to the cystic artery.
In the inferior area confusion between choledocus
and cystic duct is notorious among surgeons.

Both methods of performing cholecystectomies
are equally conducive to the most serious accident.

This research fully coincides with historical data.
Objective evidende renders possible the
inderstanding of mechanism and anatomy: 1) of
“apparently easy gall bladders”, 2) inadvertent
operative accident, 3) “classic”accident, the most
serious, which leads to sacrificing confluence.
Surgeons may certify or not its veracity as
“verification criteria’.

Key words:

Common bile duct
Cholecistectomy
Medical errors

Introduccién

La colecistectomia es la operacién mayor mas
frecuente en cirugia abdominal. Praderi® ha esti-
mado que en nuestro pais -de 3 millones de habi-
tantes- ocurren anualmente 8 o 9 lesiones yatro-
génicas de la via biliar principal (VBP). Es el ac-
cidente mas temido, porque puede resultar en un
desastre para el paciente. La colecistectomia la-
paroscopica se ha impuesto como un avance ex-
traordinario, pero la frecuencia del accidente ope-
ratorio ha pasado a un primer plano pues duplica
actualmente al observado en la cirugia abierta @

“La ultima tendencia descendente del accidente
biliar en la colecistectomia laparoscépica sugiere
que puede haber una prolongada curva de apren-
dizaje para este procedimiento. Un mejor conoci-
miento del mecanismo de la injuria puede dismi-
nuir ain mas esta complicacion” “. Se realizan
anualmente en los EEUU, aproximadamente
500000 colecistectomias, y el 85% corresponden
a la cirugia laparoscopica. Se estima que 1500 a
2000 injurias ocurren por colecistectomia laparos-
cdpica”®. Como contrapartida, en nuestro pais en
800 colecistectomias laparoscdpicas realizadas por
el mismo cirujano® no se observd ningin acci-
dente mayor, lo cual ratifica que la mayor garantia
esta en el cirujano con experiencia y preparado
en el peligro.

La causa andtomo quirurgica del accidente mas
grave de la VBP ha sido una incégnita durante 6
décadas. El accidente inadvertido en las “vesicu-
las faciles en apariencia “ha sido un problema in-
soluble desde que Walton 7:® lo dio a conocer. A
partir de este autor se conoce el peligro de la gran
movilidad de la VBP y la confusién del colédoco
con el cistico. La reiteracion y frecuencia de este
problema preocupa en la colecistectomia conven-
cional y laparoscopica. Todos estos hechos obli-
gan a extremar el estudio de los riesgos en esta
cirugiay en lo posible a avanzar en el conocimien-
to de las causas del accidente operatorio.

1)Durante 30 afios, en una primera etapa del
método cientifico (MC) el autor document6 el cam-
po operatorio del accidente de la VBP en la cole-
cistectomia. Se seleccionaron 3 casos con un pa-
trén anatomo quirdrgico comun, que induce a en-
gafio, “facil en apariencia”, con una VBP muy
mévil, que condujo al accidente del conducto biliar
cuando no se investigaron los elementos de segu-
ridad.

2)En una segunda etapa del MC, al analizar
estos hallazgos frente a una amplia bibliografia
consultada, la anatomia de estos 3 casos no se
encontrd descrita en detalle. Es inédita. Y puede
agregarse a las situaciones de riesgo mas frecuen-
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tes: 1) la terminacion de la vesicula en el hepatico
derecho o izquierdo. 2) Los canales hepéticos lla-
mados accesorios. 3) El ambiente comun cistico
coledociano o calculo de la confluencia. En estas
situaciones de riesgo® 1°¥ !V existen importantes
contribuciones de los autores nacionales.

Las imagenes del nuevo campo operatorio iden-
tificado hablan por si mismas. Estas sefialan -mejor
que las palabras- hechos reveladores. Muestran los
detalles anatomicos por los cuales se produce el
accidente mas grave, lo que va a permitir evitarlo.
Dicha anatomia presenta una intima vinculacién y
coincidencia con los datos histéricos (DH) y he-
chos clave que permiten comprender lo que hasta
hoy ha sido inexplicable. Los distintos fundamentos
sefialados anteriormente, indican que esta investi-
gacion resuelve la incognita mencionada, y se trata
de la propia anatomia quirargica de las llamadas
por Walton “vesiculas faciles en apariencia”, el ul-
timo factor andtomo quirargico de riesgo aun no
conocido en sus detalles. Su conocimiento permiti-
rd iniciar una etapa con mayor seguridad en la co-
lecistectomia. De acuerdo a los principios cientifi-
cos, los cirujanos deberan poner a prueba “la ver-
dad cientifica™"?; en su practica diaria comproba-
ran o no la veracidad de estos hechos.

El presente informe considera principalmente
los dos hechos principales del MC aplicado en esta
investigacion: los hallazgos por un lado y por otro,
los datos histdricos.

Datos historicos (DH)

WALTON J #(1939-1944) informa sobre la
frecuencia del accidente operatorio de la VBP en
la colecistectomia, en una “vesicula fécil en apa-
riencia” con una VBP muy movil. Describe la ana-
tomia quirurgicay el peligro que representa el colé-
doco oculto que surge del bacinete confundido con
el cistico. “Tan comun son estas variaciones que es
obligatorio identificar la confluencia de los tres ca-
nales antes de iniciar la colecistectomia”.

Tejerina Fotheringham® (1947) “si se quieren
evitar desastres, nunca realizar la colecistectomia

si el hepatocolédoco, el cistico y arteria cistica no
pueden ser claramente individualizadas luego de
la evacuacion vesicular por puncién”.. “nada pue-
de ser tan pernicioso y causa de angustia como
decidirse por la colecistectomia directa desde que
se alcanza el fondo vesicular, sin antes explorar el
hilio hepatico”.. “La via directa es muy segura pero
requiere que al progresar la liberacidn vesicular,
pueda facilmente reconocerse en profundidad
cuando menos el cistico y la arteria cistica. De lo
contrario si la esclerosis enmascara estos elemen-
tos, el empefio por quitar la vesicula puede signifi-
car aparte de hemorragias dificiles de cohibir, la
ligadura de la arteria hepética derecha o del pro-
pio conducto hepatico.”

Negri AtV (1950) ratifica el peligro sefialado
por Walton y piensa que el hepatico puede ser con-
fundido con la arteria cistica.

Cole W2 (1958) “puede ser que la causa mas
frecuente del accidente operatorio en la colecis-
tectomia sea la extrema movilidad de una VBP de
identificacion muy dificil por la inflamacion, mas
un cirujano precipitado”.

Praderi R® (1960). su advertencia sobre el
peligro del “desastre en Y en la colecistectomia”,
es de antes de 1960. Desde entonces, ha repara-
do en nuestro pais, gran parte de las lesiones de la
VBP en esta cirugia. Su advertencia sefiala que
es una regla que el accidente mas grave de la VBP,
incluya la confluencia cistico hepato
coledociana. Veinte afios después, F Glenn (1978)
ratificard a R Praderi.

Finochietto R!» (1962) asistia a una demos-
tracion sobre colecistectomia retrograda y obser-
vo que en el gesto inicial de ligadura y seccion de
la “arteria cistica”, dichas maniobras se realiza-
ron en realidad en la VBP al comprobar que de
sus cabos emergia una gota de bilis.

Del Campo J C*® (1963) “las heridas opera-
torias deben ser evitadas, recordando que aun
después de estar convencidos de que estamos fren-
te al cistico, puede no ser el cistico, a menos ver el
hepatico y el colédoco”.
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Lasala A y Molmenti L7 (1966) “Algunas
veces, cuello y bolsa de Hartmann adhieren inti-
mamenteal canal principal que simula formar parte
del colecisto™....” La traccion desde el cuello en
la retrégrada, angula el canal principal que apa-
renta formar parte del colecisto como cistico, y se
lo liga y secciona. La diseccidn, en la anterdgra-
da, frente a esta patologia, puede continuarse to-
mando el hepatocolédoco como parte del colecis-
to. En ocasiones el cirujano advierte la lesion re-
cién al examinar la pieza extirpada”

Castiglioni D!® (1968): “las adherencias del
buche al colédoco hacen que la traccién de la ve-
sicula en el curso de la colecistectomia, disloque
la situacion del colédoco y lo lleve a ser confundi-
doconel cistico, posibilitando asila ligadura y sec-
cién de la VBP”.

Garlock J (1970): “en los tres casos en que
se produjo el accidente, la causa fue el calibre ex-
tremadamente fino del hepatocolédo confundido
con el cistico”.

Maingot R® (1969) “la tinica explicacion para
una grave lesion de la VBP es que el cirujano crea
que estd frente a un largo cistico”.

Colcock B©®Y (1973): “A menudo, la operacion
le parecio al cirujano una de las mas faciles que
hizo; hay que evitar el descuido frente a una es-
tructura con el aspecto del cistico; antes de ac-
tuar se debe estar seguro de su terminacién en el
colédoco”.

Glenn F® (1978) “el accidente operatorio en
la colecistectomia es un problema en el area de
Nueva York, como en cualquier otro lado”. Selec-
ciona 100 pacientes con las mds graves lesiones
del conducto biliar en la colecistectomia y sefiala:
a) el area con mucho mayor frecuencia de lesién
correspondi6 al sector de la confluencia cistico
hepato coledociana; b) ello fue debido a la confu-
sidn del colédoco con el cistico; ¢) la confluencia
no fue identificada, lo que condujo al accidente
operatorio.”

Sivori J, Santibafiez E, Beberaggi E, Lemme
G, Pekolj J y Moscone C® (1990) “entre 1977 y

1988 se trataron 38 casos de lesiones quirurgi-
cas de la VBP, 31 de ellas procedian de otros
centros quirurgicos; 10 fueron advertidas, las res-
tantes se diagnosticaron en el postoperatorio. Las
lesiones autdctonas (7 casos) se presentaron so-
bre un total de 3598 operaciones sobre el pedi-
culo hepatico; una lesion quirirgica cada 514 in-
tervenciones.

En las series estudiadas por Negri'¥, Velazco
Sudrez®® y Sivori y col® el accidente operatorio
de la VBP en la colecistectomia ascendi6 a 129
casos; en 93 la lesion de la VBP pasé inadvertida
en el acto quirdrgico.

Richardson M C, Bell G Fullarton G M® (1996)
“una reduccion del accidente en cirugia laparos-
cdpica para acercarse a la incidencia en cirugia
abierta, podra ser posible con un mejor conoci-
miento del mecanismo del mismo”.

Material y método

Durante 30 aflos se investigd y document? el
campo operatorio del accidente de la VBP en la
colecistectomia. Se seleccionaron 3 observacio-
nes, con una anatomia comun, facil en apariencia.
En 2 de estos 3 casos se produjo la lesion yatrogé-
nica de la VBP. En dos observaciones se realizo
cirugia de urgencia. Se practicé cirugia conven-
cional. El de mas edad tenia 80 afios y el mas
joven 35. La observacién y documentacion del
campo operatorio del accidente permitid conocer
las causas del mismo. En un caso (obs 2) el diag-
nostico del accidente se hizo durante la operacion
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Fig 1. a) arterias cisti-
ca y hepatica dere-
cha, b) conducto he-
patico. c) espacio
andémalo d) colédoco.
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Fig 3. e) confluencia cistico
hepato coledociana oculta
y adherente a la bolsa de
Hartmann. d) colédoco. c)
espacio andmalo.

en la pieza operatoria. En otro caso (obs 1) el diag-
nostico se hizo en el postoperatorio por la colan-
giografia. En la obs 3 se evitd el accidente.

Observacion N° 1.- Liberada la vesicula desde
el fondo vesicular, se comprueba una corta arteria
cistica originada en la arteria hepatica derecha,
proxima a la vesicula (Fig. 1). Inmediatamente
debajo corre una “vena cistica” extremadamente
fina la que es ligada y seccionada. Se traté en
realidad del hepatico. Se practica ligadura y sec-
cion de un supuesto cistico, dejandose drenaje
“transcistico”. Se tratd en realidad del colédoco,
como se demostro en la colangiografia del posto-
peratorio. Reoperacion: anastomosis hepatocole-
dociana término terminal.

Observacion N° 2.- (Fig. 2) Paciente portador
de una colecistostomia previa. Vesicula con pro-
ceso inflamatorio adherente al pediculo hepatico.
Se libera del mismo; ligadura de una supuesta ar-
teria cistica en el drea superior y de un supuesto
cistico en el area inferior. Colecistectomia. La pieza
operatoria mostrd, al momento de la reseccion, la
confluencia adherente a la cara posterior del ba-
cinete. Reparacion a expensa de anastomosis he-
patico-yeyunal.

Dr. F. Gilardoni Chedubeau

=
Fig 2. b) caohducto hepatico.
e) confluencia cistico hepato
coledociana oculta y adhe-
rente a la bolsa de Hartmann.
d) colédoco. c) espacio ané-
malo.

Observacion N° 3 (Fig. 3) Un conducto que
emerge del bacinete, ofrece dudas de si se trata
del cistico o del colédoco. Se observa que el he-
pato colédoco se encuentra oculto por el bacine-
te. La traccidn vesicular crea un amplio espacio
anomalo. La via directa cuidadosa expone la cara
posterior del bacinete con la confluencia que le es
adherente. Liberacion de la misma colecistecto-
mia sin incidentes.

Discusion
Consideraciones anadtomo quirurgicas

En las 3 observaciones se aprecian extraordi-
narias anomalias topogréficas y de calibre de la
VBP que originan un peligroso campo operatorio
y que da una falsa sensacion de seguridad al ciru-
jano desprevenido, que prescinde de los elemen-
tos de seguridad. La vesicula esta bien separada
del pediculo hepético ofreciéndose para la exére-
sis, sin que se advierta lo que se sefiala a conti-
nuacion. La confluencia cistico hepato coledocia-
nay el tridngulo de las vias biliares desaparecie-
ron del campo operatorio porque la VBP muy mévil
y fina perdié sus relaciones con el resto del pedi-
culo hepatico, irreconocible en sus estructuras por
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Fig 4. ANATOMIA QUIRURGICA PELIGROSA EN LA COLECISTECTOMIA
4.1) Vesicula termina en hepatico derecho que se confunde con el cistico.
4.2)Vesiculas “faciles en apariencia “de Walton, o el “el desastre en Y”.

” o«

4.3) “Ambiente comun cistico coledociano”,

calculo de la confluencia”.

4.4) Colecistectomia y abandono de pared vesicular adherida al hepatico. Se provoca hipertension biliar para
demostrar fistula colecistohepdtica. Coledocostomia y otras medidas para evitar peritonitis biliar del postope-

ratorio.

4.5)Cistico adyacente al hepatico derecho y comun oculto por tejido fibronervioso,
4.6) Variedad no comun de ambiente comun cistico coledociano con hepatico fino.
4.7) la VBP muy fina es un peligro. Se agrega confluencia muy baja de los hepaticos. La vesicula termina en

hepatico izquierdo que se confunde con el cistico.

la inflamacion. La confluencia adhiere a la bolsa
de Hartmann, participa de sus desplazamientos,
no es visible, estd oculta e integra la pieza que
sera resecada. La traccion vesicular, sin que lo
sospeche el cirujano, traslada hacia afuera la VBP,
lo cual genera un espacio andmalo (Figs. 1,2 y 3)
entre estas estructuras y el resto del pediculo he-
patico, el que fue confundido con el tridngulo de
las vias biliares. Se constituye una situacion muy
peligrosa, con la apariencia de una vesicula “fa-
cil”y bien separada de dicho pediculo; lo cual con

un cirujano confiado y precipitado, en un momen-
to infeliz, condujo al accidente operatorio. En el
citado espacio anomalo o “del accidente”, la VBP
es visible en dos areas en las que transcurre en
forma disimulada: a) en el rea superior, donde se
halla el pediculo vascular cistico, el hepatico fue
confundido con la arteria y con una vena cistica,
las que se ligaron y seccionaron. El accidente ocu-
1ri6 en dos observaciones. En la primera (Fig 1)
estos hechos se aprecian en detalle. En este caso
se creyo estar frente a una muy fina vena bajo la
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arteria cistica, la que en realidad correspondi6 al
hepatico. En la otra observacion, la confusion ocu-
1rié con una supuesta arteria cistica. La opinion
de Negri', el testimonio de Finochietto! y las
observaciones de este estudio, corroboran la rea-
lidad de este hecho en esta peligrosa area supe-
rior. Se trata del area menos documentada en la
literatura quirurgica y constituyo el primer obsta-
culo que se encontrd en estos casos cuando se
empezo la colecistectomia desde el fondo vesicu-
lar. La vinculacién del hepéatico con las arterias
cistica y hepatica derecha explica las “graves le-
siones biliares altas” de la cirugia laparoscopicay
convencional. b) En el 4rea inferior la confusion
del colédoco con el cistico se produjo en las dos
primeras observaciones. El colédoco surge del
bacinete como si fuera un largo cistico que busca
la cara posterior del duodeno, lo cual coincide con
la idea de Maingot®”. De su ligadura y secion re-
sultd una grave lesion del conducto biliar porque
el accidente se produjo en dos puntos distantes
comprometiendo el sector de la confluencia. Al
respecto Praderi R, que repard un numero consi-
derable de estas lesiones, constantemente advir-
ti6 sobre el peligro del “desastre en Y en la cole-
cistectomia”. F Glenn,?» documenta dicho “de-
sastre” en la seleccion de los 100 casos més gra-
ves en los cuales la confluencia acompaiia a la
colecistectomia. Este nuevo campo operatorio
permite comprender y pone a la vista con claridad
las causas del grave accidente antes sefialado. La
arteria hepdtica derecha peligra en el area supe-
rior y estd expuesta al accidente en la colecistec-
tomia laparoscdpica en el clipado proximal y tam-
bién en la cirugia convencional.

La peligrosa area inferior es bien conocida de
los cirujanos, fue por primera vez estudiada y do-
cumentada por Walton®, corroborada por Negrit'¥
y seflalada como causa muy frecuente del acci-
dente por la mayor parte de los autores.

La colecistitis aguda y crénica genera serias
alteraciones en el campo operatorio & 2 que
explican esta situacion. En las observaciones del
presente estudio se comprobd que la confluencia

estaba fija a la cara posterior de la bolsa de Hart-
mann. En la segunda observacion (Fig. 2) este he-
cho fue comprobado en la pieza recién resecada.
En otra observacion (Fig. 3) la confluencia fue re-
conocida en su topografia atipica y el accidente fue
evitado. Se advierte la necesidad de colangiografia
operatoria®) para conocer el mapa biliar, que de-
bera realizarse en estos casos por via vesicular. En
los casos relatados los elementos de seguridad no
fueron investigados ni se realiz6 colangiografia ope-
ratoria, hecho observado por otros autores 27,

La ausencia de la confluencia cistico hepato
coledociana del campo operatorio es una compro-
bacién ominosa que también acompafia a otras
situaciones que favorecen el accidente operato-
rio. En el tiempo preliminar de la exploracion qui-
rirgica este hecho constituye una grave adver-
tencia para el cirujano.

Ausencia real y aparente de la
confluencia cistico hepato coledociana

La ausencia de la confluencia en el campo
operatorio puede observarse en las siguientes cir-
cunstancias:

a) Confluencia y VBP en cara posterior del pedi-
culo hepético (retroportal) ©*3%,

b) Ausencia real de la confluencia cistico hepato
coledociana en el “ambiente comun cistico co-

ledociano” o “célculo de la confluencia”. Fig
4 3 (11, 9, 35, 36)
3, .

¢) Confluencia oculta por la bolsa de Hartmann.

d) Vesicula terminando en el hepatico derecho, el
que es confundido con el cistico, en una con-
fluencia baja de los hepéticos que induce a con-
fusion, fig 4.19.,

e) Cistico adyacente y paralelo al hepatico dere-
cho y comtin, ambos ocultos por el tejido fibro-
nervioso de la regién. Fig. 4.5. Puede provo-
carse el accidente por las misma razones que
se sefialan en d).

Lospuntosb, c, d, y e, sefialan la anatomia qui-
rargica que con mas frecuencia favorece la lesion
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de la VBP. Recordar que el fino calibre de la VBP
es un importante factor de riesgo en el accidente
operatorio, Fig 4.7. La ausencia de los elementos
de seguridad en todas estas situaciones domina el
campo operatorio del accidente. Dicha ausencia se
trata de una comprobacion ominosa y es imperioso
que el cirujano la tenga presente para desarrollar el
necesario criterio quirdrgico de saber detenerse. Las
imagenes de esta investigacion constituyen una
advertencia sobre las consecuencias que resultan
de ingresar al espacio del accidente si se contintia
adelante en estas circunstancias.

Riesgos de lesion operatoria en
colecistectomia directa y retrograda

En los primeros 3 6 4 dias de lacolecistitis agu-
da, el exudado fibrinoso favorece la diseccion en
la colecistectomia. Mas adelante, comienza la fi-
brosis y la organizacién del exudado da lugar a
una infiltracion lardacea que engloba las estructu-
ras vitales del tridngulo de las vias biliares, supri-
me los planos de clivaje y hace muy peligrosa la
diseccion en esta zona®.

En el tiempo preparatorio de la colecistecto-
mia se expone el tridngulo de las vias biliares, limi-
tado por el hepatico comun, cistico y borde infe-
rior de higado. El 4rea del tridangulo corresponde a
la rama derecha de la vena porta y a la arteria
hepética derecha. Tener presente que en la peri-
colecistitis crdnica estas ultimas estructuras peli-
gran en la diseccion porque pueden adherir firme-
mente a la cara posterior del bacinete y al origen
del cistico®?.

En las ilustraciones se puede ver y se documen-
tapor vez primera, como la anatomia identificada -
precipitacion mediante- lleva de la mano al “desas-
tre” es decir al accidente quirirgico mas grave de
la VBP en la colecistectomia, pues con la vesicula
se reseca la confluencia con un sector mas o me-
nos largo de la VBP y esto sucede con cualquiera
de los 2 métodos de colecistectomia. Repetimos,
con cualquiera de los métodos de colecistectomia,
esta es una comprobacion que esta a la vista en el

campo operatorio identificado. Es un hallazgo re-
velador que permite recordar los serios antagonis-
mos del pasado entre los partidarios de uno u otro
método de colecistectomia. Autores suecos ?? in-
forman sobre 65 casos de lesiones accidentales de
la VBP en la colecistectomia, siendo responsables
en parte equivalentes los dos métodos utilizados.
La presente investigacion permite comprender di-
cho informe y sefiala: a) el peligro que significa en
uno u otro método ligar y seccionar estructuras no
identificadas, de apariencia inocente, en un espacio
que no corresponde al tridngulo de las vias biliares;
b) la necesidad de identificar, con toda prioridad,
antes de ninguna ligadura y seccion, los elementos
de seguridad del campo operatorio en la prepara-
cion de ambos métodos de colecistectomia. Se ra-
tifica la posicion categdrica que en este sentido han
tenido Tejerina Fotheringham®®. Warren®?, entre
tantos otros autores.

Vinculacién de hallazgos previos con los
propios de la investigacion

Comprobaciones previas en la yatrogenia
mds grave de la colecistectomia (presentes
en dh)

1) la mayoria de los accidentes operatorios pasan
inadvertidos

2) desde Walton se conoce una “operacion facil
en apariencia” y una VBP muy mdvil y dificil
de identificar por la inflamacion y la confusién
del colédoco con el cistico.

3) en la gran mayoria de los casos el accidente se
produce al confundirse el colédoco con el cistico,
un problema primero descrito en detalle por Wal-
ton y sefialado posteriormente por numerosos
autores.

4) la frecuencia del accidente mas grave donde la
vesicula se reseca en block con la confluencia
cistico coledociana y un sector de la VBP (R
Praderi y F Glenn)

5) el testimonio de Finochietto

Estos hechos se presentan aislados en DH
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Hallazgos propios actuales de esta
investigacion
Laanatomiaidentificada en esta investigacion

muestra los hallazgos previos y los propios reuni-
dos e intimamente vinculados entre si.

Pero los nuevos hallazgos propios que se agre-
gan a los mencionados arriba a saber:

a) la identificacion topografica de los 3 secto-
res de una VBP, movil, fina y disimulada.

b) el registro de una peligrosa area superior
no conocida en la literatura quirtrgica. Todo lo
cual cambia drasticamente el panorama en este
problema. Aparecen elementos clave que des-
pejan incognitas y permiten armar el rompeca-
bezas histdrico. Especialmente c) el ocultamien-
to y fijacion de la confluencia cistico hepato co-
ledociana a la cara posterior del bacinete y la
creacion del “espacio del accidente”. A partir de
esta investigacion se puede entender con clari-
dad como la traccidn vesicular genera esta peli-
grosa anatomia “fécil en apariencia” con la co-
nocida “peligrosa area inferior” y la desconocida
“peligrosa area superior”, los dos pediculos que
confunden al cirujano desprevenido y traslada
hacia afuera una VBP muy moévil que describe
un arco sin ser advertido por el cirujano y que no
solo engafia en la conocida “area inferior” si no
también en el “drea superior” donde el hepatico
peligra al lado de la arteria cistica asi también
como la arteria hepatica derecha. Esta ultima area
explica en la colecistectomia convencional y la-
paroscodpica las “graves lesiones biliares altas de
los hepéticos en su confluencia y de la arteria
hepatica derecha”. Este campo operatorio per-
mite por vez primera comprender la anatomia y
mecanismo que llevan de la mano al desastre in-
advertido con cualquiera de los dos métodos de
colecistectomia. También pone a la vista el peli-
gro que significa prescindir de los elementos de
seguridad en ambos métodos de colecistectomia.

Esta investigacion es el complemento de las
investigacionesiniciadas especialmente por Wal-
ton, posteriormente por Negri, Cole y numerosos
otros autores. Este campo operatorio puede tener

Dr. F. Gilardoni Chedubeau

una influencia favorable en la curva de aprendiza-
je de los cirujanos en formacion, del residente en
cirugia general.

Conclusiones

1. Se identificé en 3 casos una peligrosa anato-
mia “facil en apariencia” en la colecistecto-
mia. No se encontré en DH. Es inédita. En 2
casos condujo al accidente mas grave de la
VBP que incluyd la confluencia cistico hepato
coledociana.

2. Lametodologia utilizada, los DH y la eviden-
cia cientifica objetiva indican que esta es la
propia anatomia y el mecanismo responsable
del accidente yatrogénico mas grave en la co-
lecistectomia.

3. Sedocument? la topografia anémala y disimu-
lada de los 3 sectores de una VBP movil; ha-
llazgos clave que permitieron armar el rompe-
cabezas histdrico.

4. Se registro una peligrosa area superior, con el
hepéatico al lado de las arterias cistica y hepéti-
ca derecha. Explica las “graves lesiones bilia-
res altas” de la colecistectomia laparoscdpica
y convencional. La “peligrosa rea inferior” es
bien conocida de los cirujanos.

5. Ambos métodos de colecistectomia conducen
por igual al accidente mds grave, si antes no se
reconocen los elementos de seguridad.

6. Esta anatomia resuelve: 1) el enigma de las
“vesiculas faciles” en apariencia, 2) el acci-
dente operatorio inadvertido, 3) El accidente
“clasico” o “desastre en Y. Todos ellos confi-
guran el accidente més grave.

7. Elpeligro documentado y a la vista alertard y con-
trolara la precipitacion. Evitara que la confluencia
se sume a la colecistectomia. Abatird morbilidad y
mortalidad pues soluciona el problema que pre-
ocupa y alarma desde Walton hace 60 afios.
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